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Abstract 
The article discusses the issues of pathogenesis and diagnostics of different variants of 
dizziness, as one of the main symptoms of traumatic brain injury. Along with traumatic brain 
injury raises concussion of the labyrinth benign paroxysmal positional vertigo and others 
described a range of diagnostic assessment techniques and differential diagnosis of post-
traumatic nystagmus, as well as the adequacy of the practical application of a number of 
vestibulometric studies, caloric tests, tests, medical maneuvers, and their effectiveness from a 
position of evidence-based medicine. 
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МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОГО ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ В ДИАГНОСТИКЕ И 
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Реферат 
В статье рассматриваются вопросы патогенеза и диагностики различных 
вариантов головокружения, как одного из основных симптомов травматического 
повреждения головного мозга. Наряду с черепно-мозговой травмой возникают 
сотрясение лабиринта, доброкачественное пароксизмальное позиционное 
головокружение и др. Описаны ряд диагностических методик оценки и 
дифференциальной диагностики посттравматического нистагма, а также адекватность 
практического применения ряда вестибулометрических исследований, калорических 
проб, тестов, лечебных маневров и их эффективность с позиции доказательной 
медицины.  
Ключевые слова: сотрясение головного мозга, диагностика, патогенез, 
лечение, черепно-мозговая травма 
 
Головокружение (ГК), наряду с головной болью, является одним из основных 
симптомов у лиц перенесших черепно-мозговую травму (ЧМТ) [1-3]. Выделяют 
несколько типов посттравматического ГК с учетом органического, психогенного генеза 
и их комбинации [4, 5]. При ЧМТ может непосредственно повреждаться как 
вестибулярный орган или вестибулярный нерв, так и мозговой ствол и зрительные и 
глазодвигательные пути, что также приводит к вестибулярным дисфункциям [6]. 
Сопутствующие этому тревожно-дерессивные нарушения и психические расстройства 
вызывают затруднения в различии между органическими и психогенными 
механизмами [6]. 
В данной статье мы рассмотрим вопросы патогенеза и диагностики наиболее 
частых клинических вариантов органического периферического ГК, поскольку в 
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соответствии с данными Kushner (1998), ГК органического происхождения, 
наблюдающиеся при травме головы носят преимущественно периферический характер 
[7]. 
При ушибе височной области механическая энергия передается к ушному 
лабиринту как через костную ткань и лабиринтные жидкости, так и через ткани 
головного мозга - эндолимфатический мешок, которому передается гидродинамическая 
волна, распространяющаяся ретроградно к эндолимфатическим пространствам ушного 
лабиринта. Из всех внутричерепных структур более всего чувствительны к 
механической травме перепончатые и рецепторные образования внутреннего уха, для 
повреждения которых требуется энергия в 100 раз меньшая, чем для возникновения 
сотрясения головного мозга [8]. Нередко признаки последнего маскируют острые 
кохлеовестибулярные симптомы. 
Первичным патогенетическим механизмом сотрясения головного мозга является 
реакция вазомоторов, проявляющаяся их парезом, увеличением проницаемости, 
геморрагическим пропитыванием, венозным стазом и увеличением венозного давления, 
изменениями продукции ликвора [3]. Так как сосуды ушного лабиринта входят в 
единую васкулярную мозговую систему, в них возникают те же патологоанатомические 
и функциональные нарушения, что и в сосудах головного мозга. При механической 
травме ушного лабиринта в нем в начале возникает нарушение кровообращения, затем 
изменяется продукция и химический состав пери- и эндолимфы, нарушается их 
циркуляция и резорбция. В связи с этим повышается проницаемость 
гематолабиринтного барьера, нарушается электролитный баланс и возникает т.н. 
водянка лабиринта [8]. Морфологически при сотрясении лабиринта часто 
обнаруживается одностороннее микрокровоизлияние в его полость [9]. 
Сотрясение лабиринта характеризуется острой потерей слуха и ГК, 
возникающими после травмы головы и спонтанно исчезающими со временем, при 
условии исключения других причин. Обычно проявляется постоянным ГК, 
возникающим после травмы головы при отсутствии перелома теменной кости. 
Симптомы обычно могут уменьшаться в течение нескольких дней и ощущение 
постоянного ГК переходит в ГК, вызванное движением. 
Важным этапом исследования пациента с сотрясением лабиринта является 
проведение пробы Хальмаги [10]. Пациенту предлагают зафиксировать взор на 
переносице находящегося напротив него врача и быстро поворачивают его голову 
поочередно в обе стороны примерно на 15° от средней линии. В норме глаза пациента 
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остаются фиксированными на переносице врача и не смещаются вместе с головой. При 
нарушении функции одного из лабиринтов поворот головы в сторону пораженного уха 
не компенсируется одномоментным быстрым переводом глаз в противоположном 
направлении [10]. Проба Хальмаги имеет очень высокую специфичность в отношении 
периферических вестибулярных расстройств - позитивная проба у больного с острым 
головокружением практически всегда свидетельствует о поражении периферического 
отдела вестибулярного анализатора [11]. Подтверждением сотрясения лабиринта также 
служат результаты калорических проб [12, 13]. Как правило, проявления сотрясения 
лабиринта разрешаются в течение нескольких недель или месяцев вследствие процесса, 
известного как вестибулярная компенсация [14]. 
Следует отметить, что в соответствии с протоколом оказания медицинской 
помощи, принятым в Украине (приказ МОЗ № 245 от 25.04.2006), отоневрологическое 
исследование при сотрясении головного мозга не является первоочередным и 
обязательным. В нашей стране используется алгоритм вестибулометрических 
исследований, который включает в себя: электронистагмографию спонтанного и 
позиционного нистагма, кефалографию, шаговые тесты, тест Fukuda, пороговую 
вращательную пробу, калорические пробы, вращательную пробу Barany, 
оптокинетическую пробу, вестибуло-оптокинетический тест, вестибуло-акустический 
тест, вестибуло-статокинетический тест и прессорную пробу [15-17]. При этом 
большинство методов, описанных выше, практически не могут быть широко 
применены у пациентов в острой стадии ЧМТ, за исключением визуальной оценки 
спонтанного нистагма и калорических проб. 
При изучении вестибулярной функции первостепенное значение имеет 
исследование спонтанного и калорического нистагма. Первый исследуют при всех 
отведениях взора, при перемене положения больного в том числе в динамике, так как 
спонтанный нистагм может возникать не сразу, а через трое-четверо суток после 
травмы, вследствие отсроченных нарушений кровообращения и ликвородинамики [18]. 
Вестибулярный нистагм имеет пять основных характеристик: 
1. Плоскость (горизонтальный, вертикальный, диагональный, 
горизонтально-ротаторный, ротаторный). 
2. Направление (определяется по быстрому компоненту нистагма). 
3. По соотношению быстрого и медленного компонентов нистагма 
выделяют клонический (отношение быстрого компонента к медленному 1:2 – 1:5), 
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клонотонический (1:8) и тонический (свыше 1:10 вплоть до полного выпадения 
быстрой фазы). 
4. Степень (I степень – нистагм появляется при отведении глаз на 30˚ в 
сторону быстрого компонента, II степень – сохраняется и при взгляде прямо,  III 
степень – наблюдается и при взгляде в сторону медленного компонента нистагма). 
5. Амплитуда (смещение глаз на 0,5 – 2,5 мм – мелкоразмашистый, на 3 – 6 
мм – среднеразмашистый, свыше 7 мм – крупноразмашистый) [21]. 
При легкой ЧМТ в остром периоде у больных, помимо ГК, может наблюдаться 
непостоянный спонтанный горизонтальный клонический нистагм 1-й степени, а также 
отмечается гиперрефлексия калорического нистагма по длительности, с нормальным 
ритмом и характером чередования фаз нистагма. Нистагм имеет четкий равномерный 
ритм, клонический характер. 
Если визуальная оценка нистагма без использования специального 
оборудования до некоторой степени субъективна, то калорические пробы позволяют 
объективизировать клинику сотрясения лабиринта и широко доступны в клинической 
практике. 
Существует несколько методик проведения калорических проб, ниже приведена 
методика монотермального холодового теста по Н. С. Благовещенской, рекомендуемая 
институтом нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко РАМН к применению при ЧМТ [19]. 
Пациента укладывают на кушетку и приподнимают голову на подушке до угла 30 
градусов, чтобы выставить горизонтальный полукружный канал в вертикальное 
положение. Калорическая проба проводится с использованием 100 мл воды с 
температурой 25°С, которая вливается в каждый наружный слуховой проход в течение 
10 сек. В норме через 25-30 секунд появляется легкий клонический нистагм I степени 
длительностью 50-60 секунд в сторону, противоположную калоризуемому уху. Руки 
больного отклоняются тонично в сторону раздражаемого лабиринта. При отсутствии 
реакции на воду с температурой 25°С пробу повторяют, понизив температуру до 19°С 
Данную пробу можно проводить практически всем больным с острой ЧМТ, даже 
находящимся в состоянии комы. Противопоказаниями являются только местные 
изменения в ухе: травматические отиты с разрывом барабанной перепонки, сухие 
перфоративные отиты, хронические гнойные средние отиты. Вследствие доступности 
этой пробы, она является основной при исследования нистагма в остром периоде ЧМТ 
[20-23]. Для облегчения запоминания направления нистагма в англоязычных странах 
используется удобное мнемоническое правило с использованием аббревиатуры COWS, 
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где C – cold (холодная), O – opposite (направление быстрой фазы нистагма в 
противоположную сторону), W – warm (теплая), S – same (направление быстрой фазы 
нистагма в ту же сторону). 
В остром периоде сотрясения головного мозга вестибулярные реакции 
симметричны. Вследствие значительной динамичности вестибулярной симптоматики 
существует необходимость частого обследования пациентов (через 4-5 дней). При 
легкой ЧМТ в остром периоде часто повышается длительность калорического нистагма 
до двух минут и больше, но нистагм остается клоническим, также отмечается 
«мерцающий» нистагм, проявляющийся залпами, уиливается чувство ГК, руки 
отклоняются гармонично. Через 10-14 дней эти нарушения исчезают и отмечается 
симметрично заторможенный нистагм, или отсутствие калорического нистагма [21, 23, 
24]. 
Другой частой причиной периферической формы ГК, возникающего после ЧМТ, 
является доброкачественное пароксизмальное позиционное (ДПП) ГК, связанное со 
смещением отолитов [14]. ДППГК возникает в течение нескольких суток после ЧМТ 
приступообразно при изменении положения головы, довольно часто при поворотах в 
постели или при вставании после ночного сна, иногда при разгибании или сгибании 
шеи [25]. Длительность ГК составляет от нескольких секунд до нескольких минут [26]. 
Приступ сопровождается тошнотой, рвотой, ощущением неустойчивости при ходьбе, 
при этом не нарушается слух и отсутствуют очаговые неврологические симптомы [27]. 
Клинический опыт показывает, что посттравматическое ДПП ГК (каналолитиаз), 
как правило, одностороннее. Двусторонний каналолитиаз имеет, как правило, 
посттравматическую этиологию. При двусторонней заинтересованности, 
пароксизмальное ГК и связанный с ним нистагм более выражены с одной стороны. 
Симптомы могут сохраняться от нескольких дней до нескольких лет. 
Пациенту, жалующемуся на ГК после травмы головы и не имеющему 
травматического повреждения шейного отдела позвоночника и других 
противопоказаний, показано проведение маневра Дикса-Холлпайка (Dix-Hallpike) для 
диагностики поражения заднего и переднего полукружных каналов, а также маневра 
МакКлюра–Пагнини для диагностики поражения горизонтального полукружного 
канала [28, 29]. 
Тест Дикса-Холлпайка проводится в обе стороны. Левосторонний тест 
проводится по следующей методике: пациент сидит с вытянутыми ногами на кушетке, 
шейный отдел позвоночника повернут на 45 градусов влево [Error! Bookmark not 
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defined.]. Экзаменатор кладет свои руки по обе стороны от головы пациента с правой 
рукой за левым надплечьем пациента. Пациент быстро укладывается на спину, при 
этом шейный отдел разгибается 20 градусов, в некоторых литературных источниках 
сообщается об угле 30 градусов [Error! Bookmark not defined., Error! Bookmark not 
defined.1]. Экзаменатор наблюдает за нистагмом и выясняет наличие ГК. Нистагм, 
возникающий во время исследования, имеет латентный период от 5 до 20 секунд 
(изредка - до одной минуты. Нистагм является смешанным – вертикальным, 
направленным вверх, и торсионным, с движением верхнего полюса глаз в сторону ниже 
расположенного уха [29]. Пораженным ухом считается то, которое при выявлении 
нистагма находится внизу. После возвращения пациента в положение сидя нистагм 
может появиться повторно и иметь противоположное направление. ГК и нистагм, 
возникающие во время проведения теста, постепенно уменьшаются и прекращаются в 
течение 60 секунд а также уменьшаются при повторении пробы, то есть наблюдается 
так называемое истощение нистагма. 
Поражение переднего полукружного канала также выявляется в пробе Дикса-
Холлпайка, ротаторный нистагм при этом направлен от нижележащего уха. Остальные 
характеристики сходны. 
В редких случаях маневр противопоказан или невозможен из-за наличия 
проблем с шеей (например, нестабильность шейного отдела позвоночника, грыжа 
межпозвонкового диска, болезнь Бехтерева, синдром Дауна, предшествующее 
хирургическое вмешательство на шейном отделе позвоночника, диссекция сосудов), 
болей в поясничном отделе позвоночника или ожирения [30]. 
При отрицательной пробе Дикса-Холлпайка рекомендуется проведение теста 
МакКлюра-Пагнини для диагностики поражения горизонтального полукружного 
канала [31]. При выполнении пробы голову пациента, лежащего на горизонтальной 
поверхности без подушки, быстро поворачивают в обе стороны. В ответ возникает 
горизонтальный нистагм, более выраженный при повороте головы в сторону 
поврежденного лабиринта. 
Длительность нистагма при каналолитиазе заднего и переднего канала не 
превышает 30-40 с, горизонтального канала - 1-2 мин. При купулолитиазе позиционный 
нистагм более длительный. 
Высокоэффективными с позиций доказательной медицины в лечении 
каналолитиаза и купулолитиаза являются лечебные маневры и вестибулярная 
гимнастика [28]. При патологии заднего полукружного канала пациентам проводится 
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реабилитационный маневр Эпли, при поражении горизонтального полукружного 
канала – маневр Лемперта. Эти терапевтические маневры практически очень 
эффективны и приводят к исчезновению или значительному уменьшению ГК [28]. 
Маневр Эпли проводится по следующей методике: первые два этапа идентичны 
маневрам Дикса-Холлпайка, пациент удерживается на втором этапе в течение 20-30 
секунд, на третьем этапе голова поворачивается на 90 градусов в здоровую сторону и 
удерживается в течение 20-30 секунд, затем еще на 90 градусов в ту же сторону и 
удерживается в течение 20-30 секунд, после чего пациент садится [Error! Bookmark 
not defined.5]. 
При проведении маневра Лемперта пациент сидит вдоль кушетки, фиксация 
головы больного выполняется на протяжении всего маневра. Вначале голову 
поворачивают на 45° в сторону больного уха. После этого пациент ложится на спину, 
голова фиксирована. Затем проводится поворот головы в здоровую сторону, пациент 
ложится на здоровый бок, здоровое ухо при этом располагается снизу. В дальнейшем 
пациента укладывают на живот, голова наклонена лицом вниз, по мере поворота голова 
поворачивается далее, пациента укладывают на больной бок – больным ухом книзу, 
после чего усаживают на кушетку через здоровую сторону [32, 33]. Маневр можно 
повторять несколько раз. 
Кроме выполнения репозиционирующего маневра врачом, существует 
возможность назначения пациенту специальных упражнений, предназначенных к 
самостоятельному выполнению. Существует несколько наиболее распространенных 
комплексов с доказанной клинической эффективностью. 
Наиболее часто используется последовательность упражнений, впервые 
разработанная Брандтом и Дароффом (Brandt and Daroff), которая является наиболее 
эффективной и распространенной в лечении доброкачественной пароксизмальной 
вестибулопатии [34]. Упражнения Брандта-Дароффа представляют собой 
последовательность быстрых, боковых наклонов головы и туловища, которые 
повторяются последовательно [35] при этом их рекомендуется выполнять утром, после 
сна. В начале пациент садится на кровать, выпрямив спину, затем ложится на левый 
(правый) бок с повернутой кверху головой на 45° (для сохранения соответствующего 
угла пациент может представить стоящего рядом с ним человека на расстоянии 
приблизительно 1,5 метра и фиксировать взгляд на его лице), останавливается в таком 
положении на 30 секунд или до исчезновения ГК. Затем пациент переходит в исходное 
положение сидя и повторяет последовательность в другую сторону. Описанное 
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упражнение повторяется пять раз в течение определенного периода времени (обычно 
10-12 дней) до тех пор, пока симптомы не регрессируют [35] В то же время необходимо 
отметить, что упражнения Брандта-Дароффа менее эффективны, чем процедура 
повторного репозиционирования и не должны использоваться в качестве 
первоначального лечения [36, 37]. 
Другим вариантом упражнений является освобождающий маневр, 
разработанный Семонтом (Semont's) в 1988 г. для терапии купулолитаза заднего 
полукружного канала. Маневр выполняется быстрым движением пациента через 
промежуточное положение сидя из исходного положения в конечное положение с 
противоположной стороны [36] При выполнении упражнения необходима высокая 
скорость движения, поскольку при проведении маневра важна и инерция и сила 
тяжести для удаления частиц, прилипших к купулам, и предотвращения их падения в 
сторону ампулы [38]. Методика проведения маневра Семонта следующая: пациент 
сидит в вертикальном положении, голова поворачивается на 45° влево (в 
противоположную пораженному лабиринту сторону), после чего пациент быстро 
ложится на правый бок и удерживает это положение в течение приблизительно 30 с, а 
затем быстро перемещается на левый бок без паузы в положении сидя и без изменения 
положения головы относительно плечевого пояса, это положение сохраняется в 
течении 30 с, затем пациент постепенно садится. Маневр является агрессивным и 
потенциально опасным для пациентов, имеющих проблемы с опорно-двигательным 
аппаратом, поэтому, на наш взгляд, актуальной является разработка специального 
оборудования для безопасного выполнения данного маневра [39]. Исследования, 
основанные на фактических данных, подтверждают, что проба Семонта, возможно, 
более эффективна, чем отсутствие лечения или упражнения Брандта-Дароффа, в то же 
время отмечается недостаток доказательств относительной эффективности проб 
Семонта и Эпли. [40, 41]. 
 
Выводы: 
1. В острой стадии сотрясения головного мозга рекомендуется к широкому 
внедрению в рутинную клиническую практику отоневрологическое обследование, в 
том числе с использованием калорических проб. 
2. При выявлении сотрясения лабиринта, каналолитиаза и купулолитиаза у 
пациента с сотрясением головного мозга рекомендуется его последующее лечение 
совместно с оториноларингологом с использованием вышеприведенных методик. 
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3. Актуальным и перспективным направлением является разработка и 
внедрение в рутинную клиническую практику специального оборудования для 
безопасного выполнения репозиционирующих маневров. 
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